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“Aqueles que passam por nós, não vão sós, não nos deixam sós. 
Deixam um pouco de si, levam um pouco de nós.” 
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Introdução: A motivação para comer é, também, controlada por fatores que não 
estão relacionados diretamente com a homeostase energética. A ingestão 
alimentar é regulada por sinais fisiológicos internos e sinais externos, estes 
últimos não afetam uniformemente os indivíduos. Doentes com 1 a 2 anos pós-
cirurgia demonstraram aumento de peso, assim é necessário compreender quais 
os fatores que influenciam o este reganho de peso corporal. 
Objetivo: Avaliar a dificuldade e grau no cumprimento de um plano alimentar e 
identificar as barreiras mais frequentes encontradas em dois momentos pós-
cirurgia bariátrica. 
Metodologia: Neste estudo observacional avaliaram-se doentes com excesso de 
peso ou obesidade que frequentam consultas de Nutrição no Centro Hospitalar 
São João, E.P.E. e que foram submetidos a cirurgia bariátrica. Foi administrado 
um questionário indireto aos doentes: 1) “Sentiu dificuldade em cumprir o plano 
alimentar?”, 2) grau de dificuldade (escala tipo Likert) e 3) identificação das 
barreiras sentidas e foram recolhidos dados antropométricos. 
Resultados: A amostra tem 52 doentes, com uma idade média de 47 anos 
(dp=8,71) e está dividida no grupo dos 6 meses pós-cirurgia (n=31) e no grupo 
dos 4 aos 6 anos (n=21). 71,2% dos doentes referiu não apresentar dificuldades 
no cumprimento da dieta e 44,2% apontou o grau baixa dificuldade como grau de 
dificuldade. As barreiras encontradas foram similares nos dois grupos, 
salientando-se aquelas relacionadas com as propriedades sensoriais dos 
alimentos. 
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Conclusões: Estes resultados reforçam a necessidade de um contínuo 
seguimento, que poderá aumentar a auto-eficácia e controlo do doente, 
conduzindo a resultados mais favoráveis e prolongados. 























Introduction: The motivation to eat is also controlled by factors that aren’t directly 
related to energy homeostasis. Food intake is regulated by internal physiological 
signals and external signs, this latter don’t uniformly affect individuals. Patients 
with 1 to 2 years post-surgery have demonstrated weight regain, so it’s necessary 
to understand which factors influence this body weight regain. 
Aim: To assess the difficulty and degree of compliance with a food plan and to 
identify the most frequent barriers found in two moments after bariatric surgery. 
Methodology: In this observational study, we evaluated overweight or obese 
patients who attended Nutrition appointments at Centro Hospitalar São João, 
E.P.E. and who underwent bariatric surgery. An indirect questionnaire was 
administered to patients: 1) “Did they feel difficult to comply with the food plan?”, 
2) “degree of difficulty (Likert type scale) and 3) identification of barriers 
experienced and anthropometric data was collected. 
Results: The sample had 52 patients with a mean age of 47 years (SD=8,71) and 
is divided into 6 months post-surgery (n=31) and 4 to 6 years (n=21). 71,2% of the 
patients reported no difficulties in complying with the diet and 44,2% pointed the 
low grade difficulty as degree of difficulty.  The barriers found were similar in both 
groups, emphasizing those related to the sensorial properties of food. 
Conclusions: These results reinforce the need for continuous follow-up, which 
may increase patient self-efficacy and control, leading more favourable and 
prolonged outcomes. 
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Comer pode ser considerado um dos maiores prazeres da vida. As 
pessoas comem com o intuito de obter energia e nutrientes, mas, também, por 
satisfação(1). A comida tem diversas conotações, os hábitos alimentares estão 
intimamente relacionados com a forma de viver dos indivíduos(2). 
A obesidade resulta de um desequilíbrio energético entre ingestão 
energética e atividade física, sendo que fatores genéticos e ambientais, 
influências psicológicas, culturais e fisiológicas são os grandes responsáveis pelo 
peso corporal(3). Desta forma, a motivação para comer não é apenas controlada 
pelas necessidades energéticas e de nutrientes, mas também por outros fatores 
que não estão relacionados diretamente com a homeostase energética(4).  
A ingestão alimentar é regulada por sinais fisiológicos internos (hormonas e 
ritmo circadiano), bem como por sinais externos(4) (sensoriais – sabor e outras 
características dos alimentos –, emocionais, sociais, económicos)(5). 
Os fatores externos não afetam uniformemente os indivíduos; pessoas 
obesas encontram-se mais suscetíveis à sua influência(6, 7).  
O controlo da ingestão alimentar constitui um complexo processo que 
envolve decisões conscientes e inconscientes sobre quando começar a refeição, 
o que comer, qual a quantidade e quando parar. No entanto, em algumas 
instâncias, são os sinais externos a determinar estas ações, podendo conduzir a 
um consumo excessivo(8). 
A desinibição alimentar (tendência para perder o controlo, consumo 
excessivo aquando fome ou aquando exposição a estímulos externos ou estados 
de humor negativos)(9) está associada a indivíduos com excesso de peso ou 
obesidade(10). A presença de outras pessoas durante a hora da refeição pode ter 
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efeitos na ingestão, quer na qualidade, quer na quantidade dos alimentos)(7), 
assim como na sua duração (existindo uma relação positiva entre estas 
variáveis)(7, 11). Cores, sons, cheiros e texturas podem desencadear sensações no 
indivíduo que aumentam ou diminuem a ingestão alimentar. Estas caraterísticas 
hedónicas podem transformar intenções em comportamentos alimentares, 
independentemente do estado de fome do indivíduo(7, 11, 12); eventos negativos ou 
stressantes podem conduzir a um aumento da ingestão alimentar(13) (alimentos 
conforto)(7). A relação entre comportamento alimentar e a hora do dia, pode, 
também, influenciar a ingestão (indivíduos que trabalham por turnos, apresentam 
padrões alimentares irregulares)(11), assim como quem tem uma vida ocupada(13). 
A disponibilidade alimentar é crucial para a decisão de iniciar ou não o consumo, 
e para a seleção do tipo de alimento(8). Alimentos densos em energia (ricos em 
açúcar e gordura) apresentam menor custo; a sua palatabilidade, disponibilidade 
e conveniência tornam-se, assim, os percursores para o aumento de peso; desta 
forma, existe uma relação positiva entre a qualidade e diversidade da dieta e o 
seu custo(14). De referir que a baixa motivação do indivíduo pode ser considerada 
uma barreira ao cumprimento de uma terapia nutricional(13). 
Atualmente, existem três abordagens terapêuticas disponíveis para a 
obesidade: intervenção no estilo de vida (dieta, atividade física e alteração 
comportamental), farmacoterapia e cirurgia(3, 15), estas podem ser utilizadas 
isoladamente ou combinadas(3). Os procedimentos mais comuns em cirurgia são o 
bypass gástrico em Y de Roux, o sleeve gástrico e a banda gástrica(16), sendo que 
os critérios de inclusão são doentes com índice de massa corporal (IMC) igual ou 
superior a 40kg/m2 ou doentes com IMC igual ou superior 35kg/m2 que 
apresentem comorbilidades(17). Estas cirurgias requerem uma equipa 
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multidisciplinar, cuidados nutricionais e um contínuo seguimento dos doentes(2), 
uma vez que a cirurgia não cura a obesidade ou as comorbilidades que lhe estão 
associadas, apenas permite um controlo destas(18); tendo como principal objetivo 
a perda de peso e a sua manutenção a longo prazo(19). Diversos estudos 
demonstraram aumento de peso em doentes com 1 a 2 anos pós-cirurgia(16, 19), 
algo que parece estar relacionado com hábitos alimentares desadequados, 
refletindo a necessidade de um constante seguimento nutricional de forma a 
assegurar o sucesso da cirurgia(19, 20). 
Desta forma, é necessário compreender quais os fatores que influenciam o 
reganho de peso corporal após a cirurgia, uma vez que esta apresenta elevados 
custos e potenciais riscos(21), permitindo definir novas abordagens terapêuticas e 
melhorar os resultados a longo prazo(9, 20, 22). 
Objetivos 
1. Avaliar a dificuldade e respetivo grau ao cumprimento de um plano alimentar 
em dois momentos distintos pós-cirurgia bariátrica (6 meses pós-operatório e 
4-6 anos pós-operatório). 
2. Identificar as barreiras mais frequentes que impedem o cumprimento de um 
plano alimentar. 
3. Comparar as barreiras mais apontadas pelos doentes em cada um dos 
períodos temporais avaliados. 




Neste estudo observacional foi avaliada uma amostra de doentes com 
excesso de peso ou obesidade que frequentam a Consulta para o Tratamento 
Cirúrgico da Obesidade ou a Consulta Externa de Nutrição – Endocrinologia, do 
Centro Hospitalar São João, E.P.E., que foram submetidos a cirurgia bariátrica, 
nomeadamente Bypass Gástrico em Y de Roux e Sleeve Gástrico; os dados 
foram recolhidos no período de 21 de março de 2018 a 15 de junho de 2018. Este 
trabalho apresenta como critérios de inclusão: doentes submetidos a cirurgia 
bariátrica (Bypass Gástrico em Y de Roux e Sleeve Gástrico) que tenham um 
período pós-cirúrgico de 6 meses (1º grupo) ou um período compreendido entre 4 
e 6 anos (2º grupo); e como critérios de exclusão: doentes submetidos a banda 
gástrica, mulheres que tenham engravidado após a cirurgia, ou doentes com 
dificuldades motoras. Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a 
Saúde do Centro Hospitalar de São João, E.P.E. 
O protocolo de estudo inclui: nível de escolaridade, estatura (m) (reportada 
pelo doente), peso atual (kg), peso da consulta anterior (kg) (avaliados com 
recurso à balança InBody modelo 230®), peso desejado (kg), peso máximo 
atingido (kg) e idade em que foi atingido o peso máximo, peso ganho ou perdido 
(kg) e tempo após cirurgia. Recorrendo a estes dados calculou-se o peso de 
referência (kg) (estimado pela média aritmética da equação da “Metropolitan Life 
Insurance Company” e da equação de Butheau) e o IMC do peso atual, de 
referência, desejado e máximo (kg/m2), segundo a fórmula de Quételet(23), sendo 
que este foi classificado segundo a OMS(24). 
De forma a avaliar a postura dos pacientes relativamente à terapêutica 
dietética instituída em consultas anteriores, foi administrado um questionário 
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indireto aos doentes. Este dividia-se em três partes: primeiramente questionou-se 
o doente “Sentiu dificuldade em cumprir o plano alimentar fornecido na 1ª 
consulta?”; seguidamente avaliou-se o grau de dificuldade sentido no 
cumprimento da terapia dietética recorrendo a uma escala de cinco pontos 
ancorada nos extremos (1 – baixa dificuldade até 5 – extrema dificuldade); e, por 
fim, solicitou-se a identificação das barreiras sentidas no cumprimento do plano 
com recurso a uma lista criada por Correia et al. e utilizada no seu estudo em 
doentes obesos que não foram submetidos a cirurgia bariátrica, com 34 
afirmações e uma última opção de resposta aberta, possibilitando a indicação de 
outras razões. De referir que os doentes podiam escolher o número de afirmações 
que quisessem. De acordo com Correia et al., as barreiras foram agrupadas da 
seguinte forma: Estilo de vida (1; 4), Decisão/motivação (16; 17; 28; 30), Falta de 
informação (3; 10; 13; 15; 18), Relacionamento social (5; 6; 8; 23; 32), Fatores 
psicológicos (7; 19; 20; 24; 25; 27; 29; 31) e Propriedades sensoriais (2; 9; 11; 12; 
14; 21; 22; 26; 33; 34)(25). 
 
Análise Estatística 
Os dados foram tratados recorrendo ao programa IBM® SPSS® Statistics 
versão 24 para Windows. A análise estatística descritiva consistiu no cálculo de 
médias, desvios-padrão (dp), mínimos e máximos para variáveis cardinais, no 
cálculo de medianas e percentis para variáveis ordinais e no cálculo de 
frequências relativas para variáveis nominais. De forma a avaliar a normalidade 
da distribuição de cada variável cardinal recorreu-se ao teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variáveis idade, altura, IMC do peso atual, IMC do peso que deseja 
perder e percentagem da variação do peso apresentam uma distribuição próxima 
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da distribuição normal; quanto às variáveis IMC do peso desejado e IMC do peso 
máximo o mesmo não se verificou. 
Com o objetivo de avaliar diferenças de médias de amostras independentes 
com distribuição próxima da normal utilizou-se o teste t-Student. Para variáveis 
que apresentassem distribuição diferente da normal e para as variáveis ordinais 
realizou-se o teste de Mann-Whitney (por forma a comparar ordens médias de 
amostras independentes). Para avaliar a independência entre pares de variáveis 
nominais utilizou-se o teste do qui-quadrado. O grau de associação entre duas 
variáveis quantificou-se segundo o coeficiente de correlação de Spearman (ρ). A 
hipótese nula foi rejeitada quando o seu nível crítico de significância (p) era 
inferior a 0,05. 
Resultados 
A amostra é constituída por 52 doentes, sendo que 43 (82,7%) eram do 
sexo feminino e 9 (17,3%) do sexo masculino, com uma idade média de 47 anos 
(dp=8,71), compreendidas entre os 27 e os 63 anos. O grupo dos 6 meses pós-
cirurgia é composto por 31 doentes, com um IMC do peso atual de 31,9kg/m2 
(dp=4,48) e uma percentagem (%) de variação do peso de -10,6% (dp=6,49). O 
grupo dos 4 aos 6 anos (21 doentes) apresenta um IMC do peso atual de 
32,7kg/m2 (dp=4,26) e uma % de variação do peso de 3,2% (dp=5,33). A tabela 1 
apresenta a caraterização da amostra dividida consoante o tempo pós cirurgia, de 
salientar que existem diferenças estatisticamente significativas na % de variação 
de peso entre estes dois grupos (p<0,001). A distribuição do IMC do peso atual 
dos dois grupos, segundo a classificação da OMS, encontra-se representada no 
gráfico 1.  
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Tabela 1. Caraterização da amostra 





















6 meses após cirurgia n Média dp Min. Máx. Mediana (P25; P75) 
Idade (anos) 31 44,7 8,49 27 63 - 
Escolaridade* 31 - - - - 3 (2; 4) 
Estatura (m) 31 1,64 0,07 1,51 1,84 - 
Peso atual (kg) 31 86,3 15,15 55,1 122,1 - 
IMC Peso atual (kg/m
2
) 31 31,9 4,48 22,6 40,3 - 
% de variação do peso 29 -10,6 6,49 -27,5 5,0 - 
Peso de referência (kg) 31 61,7 7,33 52,0 78,8 - 
IMC Peso referência (kg/m
2
) 31 22,8 0,47 21,7 24,0 - 
Peso desejado (kg) 30 71,5 8,94 58,0 90,0 - 
IMC Peso desejado (kg/m
2
) 30 26,7 2,69 21,8 32,5 - 
Peso máximo (kg) 31 124,2 19,64 94,3 177,0 - 
IMC Peso máximo (kg/m
2
) 31 46,0 5,81 38,4 61,3 - 
4-6 anos após a cirurgia n Média dp Min. Máx. Mediana (P25; P75) 
Idade (anos) 21 51,2 7,67 35 62 - 
Escolaridade* 21 - - - - 3 (1;4) 
Estatura (m) 21 1,62 0,09 1,47 1,79 - 
Peso atual (kg) 21 85,5 14,69 62,7 118,0 - 
IMC Peso atual (kg/m
2
) 21 32,7 4,26 26,1 41,2 - 
% de variação do peso 21 3,2 5,33 -11,0 12,0 - 
Peso de referência (kg) 21 60,3 7,38 49,1 76,5 - 
IMC Peso referência (kg/m
2
) 21 23,0 0,50 22,2 24,0 - 
Peso desejado (kg) 19 74,6 8,17 60,0 90,0 - 
IMC Peso desejado (kg/m
2
) 19 28,4 3,11 24,8 35,4 - 
Peso máximo (kg) 20 124,4 20,18 98,0 172,0 - 
IMC Peso máximo (kg/m
2
) 20 47,3 5,87 39,0 59,0 - 








 A maioria dos doentes afirmou não apresentar dificuldades no cumprimento 
da terapêutica dietética instituída (71,2%) (gráfico 2) e assinalou, 
maioritariamente, como grau de dificuldade o 1 (baixa dificuldade – 44,2%), os 
resultados podem ser consultados no gráfico 3 consoante o tempo pós-cirurgia. 
Não houve diferenças significativas entre os dois grupos relativamente à ordem 
média do grau de dificuldade sentido (p=0,968).  
O grau de dificuldade não está associado significativamente com a idade 
(ρ=0,153, p=0,279), com a escolaridade (ρ=-0,084, p=0,552), com o IMC do peso 
atual (ρ=0,032, p=0,822) nem com o IMC do peso desejado (ρ=0,081, p=0,287). 
Verificou-se que doentes mais velhos (ρ=0,333, p=0,019), menos 
escolarizados (ρ=-0,306, p=0,033) e com IMC do peso atual superior (ρ=0,546, 



























Gráfico 3. Grau de dificuldade no cumprimento da dieta por tempo após cirurgia 
Gráfico 2. Dificuldade no cumprimento da dieta por tempo após 
cirurgia 
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escolarizados (ρ=-0,309, p=0,026) apresentavam um IMC do peso atual superior. 
Doentes mais velhos (r=0,323, p=0,022) estão associados a uma menor 
percentagem de variação de peso corporal. 
Na tabela 2 encontram-se expostas 34 barreiras encontradas no 
cumprimento da terapêutica dietética e a sua respetiva frequência relativa de 
resposta correspondente a cada grupo. Existem diferenças significativas entre os 
dois grupos (6 meses e 4-6 anos) nas barreiras: 4 “Sinto dificuldade em cumprir 
porque tenho um estilo de vida muito atarefado.” (p=0,022); 9 “Fazer dieta é uma 
grande mudança na minha alimentação habitual.” (p=0,001) e 30 “Não consigo 
levar uma dieta a sério” (p=0,008). No grupo dos 6 meses, as barreiras mais 
apontadas (tabela 3) foram a nº9 (54,8%), 18 (54,8%), 8 (45,2%), 19 (45,2%) e 26 
(45,2%) e no grupo dos 4-6 anos (tabela 3) foram a nº26 (47,6%), 4 (42,9%), 19 
(42,9%), 22 (38,1%), 8 (33,3%), 11 (33,3%), e 32 (33,3%). 







1. Não consigo fazer dieta porque os horários de trabalho não 
permitem. 
9,7% 28,6% 0,133 
2. A dieta é comida que não apetece comer. 3,2% 14,3% 0,291 
3. Não sou capaz de cozinhar dieta. 6,5% 4,8% 1,000 
4. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida 
muito atarefado. 
12,9% 42,9% 0,022 
5. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de 
quem está à minha volta. 
16,1% 9,5% 0,687 
6. Onde como não se fazem dietas. 16,1% 14,3% 1,000 
7. Sinto-me fraco/a quando faço dieta, com falta de forças. 16,1% 19,0% 1,000 
8. A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida. 45,2% 33,3% 0,565 
9. Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação 
habitual. 
54,8% 9,5% 0,001 
10. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta. 3,2% 4,8% 1,000 
11. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 29,0% 33,3% 0,768 
12. A dieta é comida muito diferente da que estou 
habituado/a. 
12,9% 14,3% 1,000 
13. A comida da dieta é mais cara. 22,6% 28,6% 0,747 
14. A dieta não é comida suficiente, fico com fome. 9,7% 0,0% 0,264 
15. Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma 
preparação demorada. 
3,2% 9,5% 0,558 
16. Não tenho força de vontade para fazer dieta. 6,5% 14,3% 0,383 
17. Eu não quero mudar os meus hábitos alimentares. 0,0% 0,0% - 
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18. O aumento de peso é de família. 54,8% 28,6% 0,089 
19. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais. 45,2% 42,9% 1,000 
20. Quando tenho comida à frente não resisto. 0,0% 4,8% 0,404 
21. A comida de dieta não é saborosa. 3,2% 4,8% 1,000 
22. Gosto de comer doces. 25,8% 38,1% 0,375 
23. As dietas interferem com a vida familiar. 6,5% 4,8% 1,000 
24. Saber que vou ter de fazer sempre dieta. 12,9% 14,3% 1,000 
25. Comer diminui-me o nervoso. 19,4% 19,0% 1,000 
26. Gosto de comer. 45,2% 47,6% 1,000 
27. Não consigo parar de comer depois de começar. 0,0% 4,8% 0,404 
28. Penso sempre que amanhã vou iniciar dieta. 0,0% 9,5% 0,158 
29. Sinto-me insatisfeito/a a fazer dieta. 6,5% 0,0% 0,509 
30. Não consigo levar uma dieta a sério. 0,0% 23,8% 0,008 
31. Sinto-me desanimado/a quando faço dietas. 12,9% 0,0% 0,138 
32. A dieta obriga a cozinhar à parte. 32,3% 33,3% 1,000 
33. A dieta não me dá prazer. 6,5% 4,8% 1,000 
34. Sinto-me desconsolado/a a fazer dieta. 6,5% 4,8% 1,000 
35. Outros 0,0% 0,0% - 
 
Tabela 3. Barreiras mais apontadas consoante o tempo após cirurgia 
Barreiras mais apontadas aos 6 meses % 
Barreira 9 “Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual.” 54,8% 
Barreira 18 “O aumento de peso é de família.” 54,8% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 45,2% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 45,2% 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 45,2% 
Barreiras mais apontadas aos 4-6 anos % 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 47,6% 
Barreira 4 “Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito 
atarefado.” 
42,9% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 42,9% 
Barreira 22 “Gosto de comer doces.” 38,1% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 33,3% 
Barreira 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.” 33,3% 
Barreira 32 “A dieta obriga-me a cozinhar à parte.” 33,3% 
Após calcular as correlações entre o número de barreiras indicadas e as 
variáveis idade (r=0,267, p=0,056), escolaridade (ρ=-0,362, p=0,08), IMC do peso 
atual (r=-0,145, p=0,306), IMC do peso desejado (ρ=-0,099, p=0,501), IMC do 
peso máximo (ρ=-0,256, p=0,070), grau de dificuldade (ρ=0,126, p=0,372) e % da 
variação do peso (r=0,105, p=0,466) verificou-se que não existe associação entre 
o número de barreiras identificadas e as variáveis anteriormente referidas. 
Verificou-se a existência de algumas diferenças relativas à idade, escolaridade, 
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IMC do peso atual, IMC que deseja perder e % de variação de peso na resposta a 
determinadas barreiras. Os resultados obtidos podem ser consultados na tabela 4 
e no anexo C. De referir que não foram encontradas diferenças entre os doentes 
que exibem barreiras associadas ao estilo de vida (nº1 e nº4) e barreiras 
associadas à falta de informação (nº30, nº10, nº13, nº15 e nº18) e os doentes que 
não apresentam essas dificuldades. 
Tabela 4. Diferenças entre as características dos doentes e as barreiras apontadas 
Variável 
Grupos das barreiras assinaladas [nº de 
barreiras (sig)] 
Resultados 
Idade (anos) - Decisão/motivação: 30 (p=0,036) 
Doentes mais velhos 




- Decisão/motivação:30 (p=0,017) 
- Relacionamento social: 6 (p=0,015); 32 
(p=0,020) 
- Fatores Psicológico: 7 (p=0,047) 
- Propriedades sensoriais: 9 (p=0,015); 11 
(p=0,012); 12 (p=0,047); 34 (p=0,033) 
Doentes menos 
escolarizados estão 






- Fatores Psicológicos: 19 (p=0,030) 
Doentes com IMC do 
peso atual menor estão 







- Relacionamento social: 5 (p=0,037) 
Doentes que não 
desejam perder tanto 




- Propriedades sensoriais: 14 (p=0,049) 
Doentes que perderam 
maior percentagem de 
peso estão associados a 
esta barreira. 
Discussão 
 A manutenção da perda de peso é desafiante(22, 26), esta pode ser descrita 
como uma ação sustentada ao longo do tempo(27). Apesar da cirurgia bariátrica 
contribuir para o tratamento da obesidade(28), para que os resultados da perda de 
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peso sejam prolongados é necessário que se cumpra a dieta, caso contrário, os 
doentes aumentarão, novamente, o seu peso. Existe pouco conhecimento e 
compreensão das barreiras que estão associadas ao aumento ponderal(22), assim, 
torna-se preponderante identificá-las, de modo a estabelecer novas abordagens 
que possibilitem a manutenção de peso(26). 
 Neste estudo, verificou-se que doentes menos escolarizados apresentam 
um IMC do peso atual superior, resultados já descritos por Boing et al.e Fleischer 
et al. (29, 30); isto pode dever-se ao baixo poder económico destes grupos, o que 
leva a um consumo de dietas com baixa qualidade (ricas em açúcar e gordura) e 
a altos níveis de obesidade, uma vez que estes produtos apresentam um preço 
inferior aliados a uma maior palatabilidade, disponibilidade e conveniência(14). 
 Doentes mais velhos, menos escolarizados e com IMC do peso atual 
superior apresentam um IMC do peso desejado superior. Estes resultados podem 
dever-se a experiências de tentativas falhadas de perda de peso anteriores à 
cirurgia. Pessoas mais velhas percebem o quanto é difícil chegar a um objetivo, 
pelo que estabelecem metas que sejam mais facilmente atingíveis. Elfhag et al. 
rejeita alguns destes resultados, referindo que doentes com maior carga ponderal 
têm objetivos mais altos e que podem ser irrealistas(13).  
Neste estudo verificou-se que doentes mais velhos apresentavam uma 
menor percentagem de variação de peso, resultados corroborados por alguns 
estudos, justificando que doentes mais velhos têm mais comorbilidades 
associadas, necessidades energéticas diminuídas e praticam menos actividade 
física(31, 32).A maioria dos doentes afirmou não sentir dificuldade no cumprimento 
da dieta e a maior parte dos inquiridos referiu apresentar grau de dificuldade 1, 
estes resultados não coincidem com os dados apresentados por Correia et al. 
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(anexo A), onde 55,6% dos doentes afirmou sentir dificuldades e onde o grau 3 foi 
o mais selecionado(33), Müzberg et al. afirma existir facilitismo no controlo da 
ingestão alimentar proporcionado pela cirurgia bariátrica(28). É importante salientar 
que é a dieta a permitir o sucesso da cirurgia bariátrica na manutenção de peso e 
não a cirurgia por si só, pelo que se torna essencial a mudança do estilo de vida e 
o cumprimento do plano alimentar instituído(34).  
 Quanto à frequência de resposta das barreiras encontradas, confrontaram-
se os resultados obtidos com os registados por Correia et al. (anexo B), uma vez 
que os obstáculos analisados foram os mesmos. No grupo dos 6 meses as 
barreiras mais encontradas são relativas ao relacionamento social (nº8 “A minha 
família e amigos gostam de outro tipo de comidas.”), a propriedades sensoriais 
(nº9 “Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual.”, nº26 
“Gosto de comer.”), a falta de informação (nº18“O aumento de peso é de família.”) 
e a fatores psicológicos (nº19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma 
mais.”). Comparando com os resultados de Correia et al., em que as barreiras 
mais encontradas foram a número 11, 19, 26, 8 e 22, verifica-se que a categoria 
mais seleccionada foi a relativa a propriedades sensoriais em ambos os estudos; 
no entanto, as questões nº 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.” 
e nº22 “Gosto de comer doces.” foram substituídas pelas nº9 e nº18 no grupo dos 
6 meses. Tal como apontado por Müzberg et al., após a cirurgia bariátrica podem 
ocorrer alterações na perceção do paladar, influenciando, assim, o 
comportamento alimentar dos doentes; episódios de náuseas, dores e vómitos 
aquando ingestão de certos alimentos em exagero, nomeadamente os doces(28), 
explicam esta exclusão da afirmação nº 22 das barreiras mais encontradas pelos 
doentes dos 6 meses pós-operatório. Quanto ao grupo dos 4-6 anos pós-cirurgia, 
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os obstáculos mais encontrados foram relacionadas com as categorias 
propriedades sensoriais (nº26 “Gosto de comer”, nº 22 “Gosto de comer doces.” e 
nº 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.”), fatores psicológicos (nº 
19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.”), estilo de vida (nº4 
“Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado.”) e 
relacionamento social (nº8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de 
comida” e nº 32 “A dieta obriga-me a cozinhar à parte.”). Comparando com os 
resultados de Correia et al., em que as barreiras mais encontradas foram a 
número 11, 19, 26, 8 e 22, verifica-se, novamente, que a categoria mais 
seleccionada foi a relativa a propriedades sensoriais em ambos os estudos e que 
as barreiras nº4 e nº32 foram acrescentadas às mais seleccionadas. O fato de ser 
uma amostra pequena conduziu a que muitas das barreiras tivessem a mesma 
frequência de resposta, sendo, portanto, esta, uma limitação do estudo.  
 Existem diferenças significativas entre os dois grupos (6 meses e 4-6 anos) 
nas barreiras: 4 “Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida 
muito atarefado.”, 9 “Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação 
habitual.” e 30 “Não consigo levar uma dieta a sério”. Estas diferenças podem 
dever-se à perceção do que uma dieta realmente implica, ou seja, as barreiras 4 e 
30 foram mais selecionadas pelo grupo dos 4-6 anos, uma vez que, apenas a 
longo prazo, os doentes compreendem o quanto um plano alimentar pode 
influenciar o seu estilo de vida, desmotivando com o passar do tempo, sendo, 
desta forma, essencial que a dieta seja individualizada e o menos monótona 
possível. Quanto à barreira 9, esta foi mais selecionada pelo grupo dos 6 meses, 
uma explicação para tal poderá ser a diferença drástica entre a alimentação antes 
da cirurgia e a dieta que passaram a cumprir. 
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Conclusões 
 De acordo com os resultados obtidos entre a frequência de escolha dos 
obstáculos apresentados e as diferenças nas características desses doentes, 
percebe-se que os doentes menos escolarizados estão relacionados com as 
barreiras relacionadas com propriedades sensoriais dos alimentos, assim como 
com o relacionamento social. Os doentes que desejam perder mais peso 
identificam-se mais com barreiras referidas ao relacionamento social. Os doentes 
que perderam uma maior percentagem de peso reconhecem mais 
frequentemente barreiras sobre as propriedades sensoriais dos alimentos. Já os 
doentes com IMC atual menor apresentam mais dificuldade em barreiras ligadas a 
fatores psicológicos. Não se registou qualquer diferença entre os doentes que 
exibem barreiras associadas ao estilo de vida e barreiras associadas à falta de 
informação, isto pode dever-se ao estilo de vida que atualmente a população leva, 
não apresentando horários regulares, tendo dias exaustivos e stressantes e do 
mundo digital em que nos encontramos, onde é fácil encontrar informação que 
pode não estar bem explícita ou conduzir a erros, independentemente do grau 
socioeconómico e da idade.  
 De forma a combater o reganho ponderal após a cirurgia bariátrica, torna-
se importante perceber quais os fatores que influenciam o comportamento 
alimentar dos doentes, sejam eles o suporte social, o stresse, a motivação, ou 
propriedades dos alimentos. Tendo em vista que um contínuo seguimento, ou 
seja, um contato frequente entre o doente e os profissionais de saúde, suporte 
nutricional e de actividade física, assim como apoio comportamental poderão 
aumentar a auto-eficácia e controlo do doente, conduzindo a resultados mais 
favoráveis e prolongados. 
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Anexo A – Comparação de resultados atuais com os encontrados por 
Correia et al. (dificuldades sentidas no cumprimento do plano alimentar) 
 
Dificuldade sentida no 
cumprimento 
Resultados atuais 6 meses 
(%) 
Correia et al. (%) 
Sim 29,0% 55,6% 






Dificuldade sentida no 
cumprimento 
Resultados atuais 4-6 anos 
(%) 
Correia et al. (%) 
Sim 28,6% 55,6% 
















Anexo B – Comparação de resultados atuais com os encontrados por 





et al. (%) 
1. Não consigo fazer dieta porque os horários de trabalho não 
permitem. 
9,7% 16,1% 
2. A dieta é comida que não apetece comer. 3,2% 12,0% 
3. Não sou capaz de cozinhar dieta. 6,5% 8,6% 
4. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito 
atarefado. 
12,9% 17,5% 
5. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem está 
à minha volta. 
16,1% 15,6% 
6. Onde como não se fazem dietas. 16,1% 11,5% 
7. Sinto-me fraco/a quando faço dieta, com falta de forças. 16,1% 26,3% 
8. A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida. 45,2% 33,3% 
9. Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual. 54,8% 29,2% 
10. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta. 3,2% 10,0% 
11. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 29,0% 57,3% 
12. A dieta é comida muito diferente da que estou habituado/a. 12,9% 29,8% 
13. A comida da dieta é mais cara. 22,6% 17,0% 
14. A dieta não é comida suficiente, fico com fome. 9,7% 25,8% 
15. Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma 
preparação demorada. 
3,2% 5,9% 
16. Não tenho força de vontade para fazer dieta. 6,5% 19,5% 
17. Eu não quero mudar os meus hábitos alimentares. 0,0% 3,1% 
18. O aumento de peso é de família. 54,8% 27,6% 
19. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.  45,2% 53,6% 
20. Quando tenho comida à frente não resisto. 0,0% 18,7% 
21. A comida de dieta não é saborosa.  3,2% 11,1% 
22. Gosto de comer doces. 25,8% 30,1% 
23. As dietas interferem com a vida familiar. 6,5% 9,3% 
24. Saber que vou ter de fazer sempre dieta. 12,9% 17,2% 
25. Comer diminui-me o nervoso. 19,4% 19,0% 
26. Gosto de comer. 45,2% 38,7% 
27. Não consigo parar de comer depois de começar. 0,0% 13,1% 
28. Penso sempre que amanhã vou iniciar dieta. 0,0% 18,5% 
29. Sinto-me insatisfeito/a a fazer dieta. 6,5% 13,1% 
30. Não consigo levar uma dieta a sério. 0,0% 26,5% 
31. Sinto-me desanimado/a quando faço dietas. 12,9% 12,9% 
32. A dieta obriga a cozinhar à parte. 32,3% 27,2% 
33. A dieta não me dá prazer. 6,5% 12,0% 
34. Sinto-me desconsolado/a a fazer dieta. 6,5% 27,8% 









et al. (%) 
1. Não consigo fazer dieta porque os horários de trabalho não 
permitem. 
28,6% 16,1% 
2. A dieta é comida que não apetece comer. 14,3% 12,0% 
3. Não sou capaz de cozinhar dieta. 4,8% 8,6% 
4. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito 
atarefado. 
42,9% 17,5% 
5. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem está 
à minha volta. 
9,5% 15,6% 
6. Onde como não se fazem dietas. 14,3% 11,5% 
7. Sinto-me fraco/a quando faço dieta, com falta de forças. 19,0% 26,3% 
8. A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida. 33,3% 33,3% 
9. Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual. 9,5% 29,2% 
10. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta. 4,8% 10,0% 
11. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 33,3% 57,3% 
12. A dieta é comida muito diferente da que estou habituado/a. 14,3% 29,8% 
13. A comida da dieta é mais cara. 28,6% 17,0% 
14. A dieta não é comida suficiente, fico com fome. 0,0% 25,8% 
15. Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma 
preparação demorada. 
9,5% 5,9% 
16. Não tenho força de vontade para fazer dieta. 14,3% 19,5% 
17. Eu não quero mudar os meus hábitos alimentares. 0,0% 3,1% 
18. O aumento de peso é de família. 28,6% 27,6% 
19. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais. 42,9% 53,6% 
20. Quando tenho comida à frente não resisto. 4,8% 18,7% 
21. A comida de dieta não é saborosa. 4,8% 11,1% 
22. Gosto de comer doces. 38,1% 30,1% 
23. As dietas interferem com a vida familiar. 4,8% 9,3% 
24. Saber que vou ter de fazer sempre dieta. 14,3% 17,2% 
25. Comer diminui-me o nervoso. 19,0% 19,0% 
26. Gosto de comer. 47,6% 38,7% 
27. Não consigo parar de comer depois de começar. 4,8% 13,1% 
28. Penso sempre que amanhã vou iniciar dieta. 9,5% 18,5% 
29. Sinto-me insatisfeito/a a fazer dieta. 0,0% 13,1% 
30. Não consigo levar uma dieta a sério. 23,8% 26,5% 
31. Sinto-me desanimado/a quando faço dietas. 0,0% 12,9% 
32. A dieta obriga a cozinhar à parte. 33,3% 27,2% 
33. A dieta não me dá prazer. 4,8% 12,0% 
34. Sinto-me desconsolado/a a fazer dieta. 4,8% 27,8% 







Barreiras mais apontadas aos 6 meses % 
Barreira 9 “Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual.” 54,8% 
Barreira 18 “O aumento de peso é de família.” 54,8% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 45,2% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 45,2% 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 45,2% 
Barreiras mais apontadas por Correia et al. % 
Barreira 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.” 57,3% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 53,6% 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 38,7% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 33,3% 
Barreira 22 “Gosto de comer doces.” 30,1% 
 
Barreiras mais apontadas aos 4-6 anos % 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 47,6% 
Barreira 4 “Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito 
atarefado.” 
42,9% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 42,9% 
Barreira 22 “Gosto de comer doces.” 38,1% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 33,3% 
Barreira 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.” 33,3% 
Barreira 32 “A dieta obriga-me a cozinhar à parte.” 33,3% 
Barreiras mais apontadas por Correia et al. % 
Barreira 11 “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto.” 57,3% 
Barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.” 53,6% 
Barreira 26 “Gosto de comer.” 38,7% 
Barreira 8 “A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida.” 33,3% 








Anexo C – Diferenças nas características dos doentes (idade, escolaridade, 
IMC atual, IMC desejado, IMC que deseja perder e % variação de peso) que 
selecionaram as barreiras 
Barreira 
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1 (1; 3) 
















2 (1; 3) 
















2 (1; 3) 
















3 (1; 3) 
















2 (2; 5) 
















1 (1; 5) 
















3 (1; 4) 


































3 (1; 4) 
















3 (2; 5) 
















3 (3; 3) 
















2 (2; 3) 
















3 (1; 5) 
















3 (2; 4) 
















3 (3; 5) 
















3 (2; 5) 
















2 (1; 4) 
















1 (1; 1) 
















1 (1; 3) 
















0 (0; 2) 
















1 (1; 2) 
















2 (2; 2) 
















2 (1; 3) 
















4 (2; 5) 
















1 (1; 2) 


























(-) (-) (-) (-) (-) (-) 
Escolaridade: (0) Iletrado; (1) 4 anos; (2) 6 anos; (3) 9 anos; (4) 12 anos; (5) Ensino Superior 
